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С целью обратить внимание врачей на одну из нечасто встречающихся причин дисфагии – ком-
прессию пищевода остеофитами шейного отдела позвоночника – представлены три клинических случая. 
Пациенты находились на лечении в травматолого-ортопедическом отделении УЗ «Гомельская областная 
клиническая больница» в период с 1.08.2013 по 1.08.2014. Ведущие жалобы были связаны с нарушением 
глотания. Решающие методы инструментальной диагностики – рентгенография и компьютерная томогра-
фия шейного отдела позвоночника. В результатах лабораторных исследований отклонений не было. После 
тщательной всесторонней диагностики было выполнено оперативное вмешательство у всех пациентов. У 
двоих наблюдалась компрессия пищевода и гортани остеофитами, у одного – остеофитами и склерозиро-
ванными тканями, осложнений во время операции/послеоперационном периоде не возникло. Пациенты 
выписаны на 3-4 сутки после операции, приступили к работе в течение месяца. 
Одной из причин дисфагии может быть сдавление пищевода остеофитами, при подозрении на кото-
рое следует выполнить рентгенографию шейного отдела позвоночника. Единственным радикальным мето-
дом лечения дисфагии, вызванной сдавлением пищевода остеофитами, является их резекция.
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Three clinical cases of a rare cause of dysphagia: esophageal compression by cervical osteophytes are presented 
to pay attention of physicians. 
The patients were being treated at the trauma and orthopedic department of ME Gomel "Regional Clinical 
Hospital" in the period from 01.08.2013 to 01.08.2014. Swallowing problems are a common complaint among 
pastients.
The decisive methods of instrumental diagnostics were the radiography and computed tomography of the 
cervical spine. No any deviations were revealed during laboratory investigation. All patients were operated on after 
complete and comprehensive diagnostics. In two patients the compression of the esophagus and the larynx by the 
osteophytes was observed, and in one of them - by the osteophytes and sclerous tissues; there were no complications 
during the operation, throughout the postoperative period.  All patients were discharged on the 3rd-4th days after the 
surgery and began to work in a one-month period. In the case of dysphagia resulting from esophageal compression 
caused by cervical osteophytes, radiography is the best modality for characterizing suspected lesions. The only radical 
method for treating severe dysphagia due to the esophageal compression by the cervical osteophytes is considered 
to be a resection.
Keywords: dysphagia, osteophytes, compression, radiography and computed tomography, cervical vertebra, 
esophagus, resection
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Введение
Дисфагия часто встречается среди людей, 
перенесших инфаркты головного мозга, с за-
болеваниями желудочно-кишечного тракта, 
опухолями глотки, гортани, пищевода, щито-
видной железы, болезнью Паркинсона [1, 2]. 
Сдавление пищевода остеофитами шейных 
позвонков впервые было описано H. Zahn в 
1905 году [3], а первая операция (резекция 
остеофитов) была выполнена уже в 1938 г. 
S. Iglauer [4]. В литературе встречается не-
большое количество публикаций (около ста 
случаев), в которых сообщается о случаях про-
грессирующей дисфагии, преимущественно у 
лиц старше 50 лет, причиной которой является 
компрессия пищевода остеофитами шейного 
отдела позвоночника. Остеофиты передней по-
верхности шейного отдела позвоночника встре-
чаются у 20-30% людей после 60 лет [5], чаще 
возникают у мужчин, в большинстве случаев 
они протекают бессимптомно. 
С целью обратить внимание на одну из 
нечасто встречающихся причин дисфагии – 
компрессию пищевода остеофитами шейного 
отдела позвоночника – представляем три кли-
нических случая. 
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Клинические случаи
За период с 1.08.2013 по 1.08.2014 г. в 
травматолого-ортопедическом отделении УЗ 
«Гомельская областная клиническая больница» 
проходило лечение три пациента по поводу 
дисфагии, вызванной компрессией пищевода 
остеофитами на уровне шейного отдела по-
звоночника. Пациенты – лица мужского пола 
в возрасте от 53 до 65 лет. В клинике у всех 
пациентов наблюдалось изменение голоса, оси-
плость, незначительное ограничение движений в 
шейном отделе позвоночника. Они предъявляли 
жалобы на боли в шее, неприятные ощущения, 
затруднения при проглатывании твердой пищи. 
Двое из пациентов курят, все трое периодически 
употребляют алкоголь. Тяжелой сопутствующей 
патологии ни у кого из пациентов не было. 
Выполнены следующие исследования: не-
прямая ларингоскопия, рентгенографии шей-
ного отдела позвоночника в двух проекциях, 
КТ с 3D-моделированием. Предположение о 
новообразовании было отвергнуто. На рент-
генограмме шейного отдела позвоночника по 
передней поверхности тел позвонков были вид-
ны остеофиты, образование костных «мости-
ков», более выраженных над диском, смещение 
тени гортани и пищевода кпереди и латерально, 
снижение высоты дисков и другие признаки 
дегенеративного заболевания позвоночника.
Окончательным методом диагностики у 
всех трех пациентов была компьютерная томо-
графия, которая позволила увидеть простран-
ственное взаимоотношение между структурами, 
размерами остеофитов, установить наличие 
компрессии гортани и пищевода (рис. 1, 2). 
В проведенных лабораторных исследовани-
ях (общий анализ крови, биохимический анализ 
крови, общий анализ мочи, коагулограмма) от-
клонений от нормы не было выявлено.
Всем пациентам проведено оперативное 
вмешательство. Переднелатеральным доступом 
обнажали переднюю поверхность позвоночника 
с остеофитами. Остеофиты удаляли при помо-
щи пневматической фрезы, кусачек и долотом. 
Операцию выполняли без вскрытия диска и по-
следующей стабилизации. Обращали внимание 
на возможный рубцовый процесс при выделе-
нии остеофитов, чтобы избежать повреждения 
стенки пищевода, возвратных гортанных нервов, 
гортани. Рана ушивалась послойно, на кожу на-
кладывались внутрикожные неснимаемые швы.
Клинический пример 1
Пациент 56 лет обратился за помощью по 
поводу нарушения глотания, трудности при 
приеме твердой пищи, осиплости голоса. Вы-
шеперечисленные симптомы беспокоили на 
протяжении 2-3 лет, постепенно прогрессируя. 
Госпитализирован в учреждение «Гомельская 
областная клиническая больница» в отделение 
оториноларингологии с подозрением на ново-
образование гортани/пищевода. В стационаре 
пациенту были выполнены исследования: общий 
анализ крови, общий анализ мочи, биохимиче-
ский анализ крови, коагулограмма, ЭКГ, прямая 
ларингоскопия, КТ-исследование. Во время 
проведения прямой ларингоскопии была видна 
деформация стенки гортани, КТ-исследование 
выявило остеофиты по передней поверхности тел 
позвонков с компрессией пищевода и гортани 
на этом уровне (рис. 1). Пациент переведен в 
травматологическое отделение для оператив-
ного лечения. Дополнительно назначена рент-
генография шейного отдела позвоночника для 
уточнения положения и размеров остеофитов. 
17.06.14 г. выполнена резекция остеофитов с 
помощью долота, гемостаз осуществлен бипо-
лярной коагуляцией, воском. Операция длилась 
40 минут, кровопотеря составила около 50 мл. 
В послеоперационном периоде проводилась 
фиксация шейного отдела позвоночника мягким 
воротником до заживления раны. Для контроля 
полноты удаления остеофитов выполнено по-
вторное КТ-исследование (рис. 2). Пациент вы-
писан на третий день после операции, жалоб на 
дисфагию не предъявлял. Визит в поликлинику с 
рентгенографией шейного отдела позвоночника 
в двух проекциях через 3 месяца со дня опера-
ции, реоссификации не отмечено. 
В двух других случаях у пролеченных паци-
ентов также имело место механическое сдавле-
ние пищевода и гортани (рис. 3, в норме рис. 4). 
Во время операции трудностей в доступе к осте-
офитам не возникло, ткани изменены не были, в 
ране выявляли давление остеофита на пищевод. 
У одного из пациентов, кроме механического 
воздействия остеофита на стенку пищевода, 
присутствовало сдавление склерозированными 
тканями (при доступе ткани спаяны друг с дру-
гом, затруднена их дифференцировка). В раннем 
послеоперационном периоде все пациенты от-
метили значительное улучшение состояния.  
Во всех случаях осложнений, как во время 
операции, так и в послеоперационном периоде, 
не было. В послеоперационном периоде выпол-
нялась фиксация шейного отдела позвоночни-
ка мягким воротником в течение нескольких 
дней. Все пациенты отметили значительное 
улучшение в первые часы после операции и 
исчезновение дисфагии через несколько дней. 
Пациенты были выписаны из стационара на 3-4 
сутки. К труду приступили в течение месяца.
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Обсуждение
Таким образом, на основании нашего 
опыта, анализа изученной литературы, среди 
основных причин развития остеофитов шей-
ных позвонков можно выделить следующие: 
оссификация передней продольной связки (в 
результате травмы, дисцита, аутоиммунных за-
болеваний, заболеваний верхних дыхательных 
путей) [6, 7, 8], идиопатический диффузный 
гиперостоз или болезнь Форестье [8, 9, 10, 11], 
спондилит [12, 13]. 
Механизм развития дисфагии при остеофи-
тах шейного отдела позвоночника связан чаще 
всего с непосредственной компрессией пищево-
да на уровне перстневидного хряща гортани (где 
мобильность пищевода ограничена) [13, 14]. 
Кроме того, как результат раздражения стенки 
пищевода возникают вторичные изменения: 
рефлекторный мышечный спазм, воспалитель-
ные явления в мягких тканях с последующим 
рубцеванием и сдавлением стриктурами извне 
[4]. Пациенты чаще обращаются к хирургам, 
оториноларингологам, неврологам, терапевтам, 
предъявляя жалобы на боли в шейном отделе 
позвоночника, дисфагию, одинофагию, изжо-
гу, осиплость голоса, потерю веса, ощущение 
инородного тела, невозможность употреблять 
твердую, а при выраженной компрессии и 
жидкую пищу [15, 16, 17]. Рецидивирующие 
аспирационные пневмонии также могут быть 
следствием компрессии пищевода остеофитами 
Рис. 1. КТ шейного отдела позвоночника, сагитталь-
ный срез. 1 – Массивный оссификат по передней 
поверхности III-IV шейных позвонков. 2 – Оссифи-
кация передней продольной связки.
Рис. 3. КТ шейного отдела позвоночника, аксиаль-
ный срез. 1 – Остеофит по передней поверхности 
шейного позвонка. 2 – Деформированный просвет 
гортани.
Рис. 2. КТ шейного отдела позвоночника, сагитталь-
ный срез. 1 – Остеофит резецирован, уровнь III-IV 
шейных позвонков (после оперативного вмешатель-
ства).
Рис. 4. КТ шейного отдела позвоночника, аксиаль-
ный срез, норма. 1 – Передняя поверхность шейного 
позвонка, нормальная передняя продольная связка. 
2 – Просвет гортани в норме.
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шейного отдела позвоночника [18]. Клинически 
определяется ограничение движения в шейном 
отделе позвоночника, астенизация, при пальпа-
ции можно прощупать остеофит через передне-
боковую поверхность шеи. Кроме клинического 
осмотра назначаются дополнительные методы 
исследования как с целью установления диагноза, 
так и для проведения дифференциального диагно-
за: рентгенография шейного отдела позвоночника 
в 2-х проекциях, эзофагоскопия, эзофагография, 
компьютерная томография с/без 3D реконструк-
ции, магниторезонансная томография, прямая и 
непрямая ларингоскопия, эзофаготонокимогра-
фия, УЗИ сосудов, лабораторные методы иссле-
дования. Эзофагоскопии следует избегать ввиду 
возможной перфорации пищевода.
Дифференциальную диагностику причин 
дисфагии, вызванной сдавлением пищевода 
остеофитами, следует проводить с некоторыми 
другими заболеваниями: абсцессом, натечни-
ком, ценкеровским дивертикулом, опухолями 
пищевода, гортани, средостения, позвоночника, 
синдромом Пламмера-Винсона, гастроэзофа-
геально рефлюксной болезнью, аневризмой, 
globus hystericus.
Тактика лечения зависит от выраженности 
дисфагии. Симптоматическое консервативное 
лечение включает в себя применение не-
стероидных противовоспалительных средств, 
релаксантов, диету [18, 19, 20]. При неэффек-
тивности консервативной терапии выполняется 
операция после тщательного дообследования, 
при исключении других причин дисфагии [21, 
22]. Возможные осложнения, возникающие в 
послеоперационном периоде: паралич голосо-
вых складок, инфекция, образование свища, 
гематома, аспирация [19, 23, 24].
Обезболивание – эндотрахеальный наркоз, 
выполнение которого также имеет свои особен-
ности [6]. Для профилактики аспирации перед 
началом анестезии вводят в пищевод зонд и 
опорожняют его. Постановка зонда должна про-
изводиться с осторожностью, зондом меньшего 
диаметра, так как имеется высокий риск разры-
ва пищевода в месте сужения. Эффективными 
средствами предупреждения развития синдрома 
Мендельсона являются антациды, блокаторы 
гистаминовых Н2-рецепторов. После вводной 
анестезии производят интубацию трахеи с 
помощью фиброскопии с соблюдением всех 
правил профилактики регургитации. Анестезию 
поддерживают на достаточно глубоком уровне. 
Цель оперативного лечения – резекция 
остеофитов. Существуют два подхода, зави-
сящих от доступа: переднелатеральный и за-
днелатеральный. Оба доступа предоставляют 
возможность полного удаления остеофитов. Не-
достатки переднелатерального доступа – риск 
повреждения возвратного гортанного нерва, 
заднелатерального – повреждение симпати-
ческого ствола. В связи с тем, что нет явных 
преимуществ и недостатков, выбор доступа 
остается на усмотрение хирурга.
Заключение
1. Одной из причин дисфагии может быть 
механическая компрессия пищевода оссифика-
тами передней поверхности шейных позвонков.
2. Обязательным методом исследования при 
дисфагии является рентгенография шейного 
отдела позвоночника в двух проекциях.
3. Радикальным лечением дисфагии при 
оссификатах шейного отдела позвоночника 
является их резекция. Однако перед оператив-
ным вмешательством необходимо тщательное 
обследование пациента с целью исключения 
других причин нарушения процесса глотания.
Информация о характере патологических про-
цессов и проведенном лечении публикуется с 
согласия пациентов.
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